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При	выполнении	оперативных	вмешательств	на	правой	доле	печени	мы	исполь-
зовали	 Т-образный	 доступ,	 который	 позволяет	 произвести	 полноценную	 ревизию	
органов	 гепатодуоденальной	 зоны	 и	 выполнить	 оперативное	 вмешательство	 (рац.
предл.	№	2675	от	24.10.03).	Следует	отметить,	что	после	пересечения	связок	печени	
и	при	использовании	ранорасширителя	-	подъемника	реберных	дуг	Сигала	–	откры-
вается	оптимальный	простор,	и	значительно	увеличивается	хирургическое	поле	дей-
ствия.	Данный	доступ	применен	нами	у	12	(24%)	оперируемых	больных.	В	сочетании	
с	 ретракторами	 реберных	 дуг	 разработанный	 нами	 доступ	 позволяет	 отказаться	 от	
предложенных	ранее	торакоабдоминальных	доступов.
Ключевые слова: хирургический	 доступ,	 резекция,	 печень,	 внутрипортальная	
инфузия.
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While	performing	surgery	on	the	right	part	of	the	liver,	we	used	a	T-shaped	approach	
that	allowed	to	make	complete	revision	of	the	hepatoduodenal	organs	and	to	perform	a	
surgical	 intervention	(rational	proposal	№	2675	of	24.10.03).	 It	 is	 to	be	noted	that	after	
the	intersection	of	the	liver	ligaments	and	use	of	a	retractor	–	the	Seagal	elevator	of	costal	
arches,	direct	visualization	is	exposed	and	the	scope	of	surgery	is	widened.	We	applied	this	
approach	in	12	(24%)	patients	operated	on.	In	conjunction	with	costal	arches	retractors	our	
technique	makes	it	possible	to	refuse	thoracoabdominal	approaches	offered	earlier.
The key words:	surgical	approach,	resection,	liver,	intraportal	infusion.
Введение
Понятие	"хирургический	доступ"	шире,	чем	сло-
во	 "разрез",	 фигурирующее	 обычно	 в	 протоколах	
операций.	 Под	 хирургическим	 доступом	 следует	
понимать	не	только	место,	форму,	размер,	способ	
и	характер	послойного	разделения	тканей	при	под-
ходе	к	непосредственному	объекту	операции,	но	и	
обеспечение	правильного	положения	больного	на	
операционном	столе,	а	также	адекватное	раскрытие	
раны	 соответствующими	 инструментами	 [2].	 Каж-
дый	опытный	хирург	знает,	что	правильно	выбран-
ный	и	обеспеченный	хирургический	доступ	к	опери-
руемому	органу	во	многом	решает	успех	операции,	
а	время,	потраченное	на	выполнение	доступа,	пол-
ностью	будет	компенсировано	за	 счет	 сокращения	
времени,	которое	пойдет	на	выполнение	основного	
этапа	операции	[4].	Для	операций	на	печени	пред-
ложено	около	 70	доступов.	По	Б.В.	Петровскому	и	
Е.А.	Почечуеву,	их	можно	разделить	на	5	групп:	 1)	
косопоперечные	(по	краю	реберной	дуги);	2)	про-
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дольные;	 3)	 косо-продольные;	 4)	 поперечные;	 5)	
расширенные	 и	 комбинированные	 разрезы.	 В	 хи-
рургии	 печени	 наиболее	 популярными	 являются	
доступы	 Кохера,	 Федорова,	 Рио-Бранко.	 Однако,	
даже	 зная	 множество	 доступов,	 нужно	 уметь	 вы-
брать	наиболее	подходящий	для	данного	больного	
при	определенных	обстоятельствах	[7].
Цель исследования
Выбрать	 рациональный	 доступ	 при	 операциях	
на	печени.	
Материалы и методы 
В	 исследование	 включены	 50	 пациентов	 с	
объемными	 образованиями	 правой	 доли	 печени	
[3],	 оперированных	 различными	 доступами	 в	 ус-
ловиях	 Республиканского	 центра	 хирургической	
гепатологии	 на	 базе	 ГБУЗ	 РКБ	 им.	 Г.Г.	 Куватова.	
Применялись	следующие	доступы:	верхне-средин-
ный	 доступ,	 подреберный	 доступ	 С.П.	 Федорова,	
двухподреберный	 доступ	 и	 предложенный	 нами	
Т-образный	 доступ.	 Данный	 доступ	 применен	 у	 12	
(24%)	оперированных	больных.	В	сочетании	с	ре-
тракторами	реберных	дуг	разработанный	нами	до-
ступ	 позволяет	 отказаться	 от	 предложенных	 ранее	
торакоабдоминальных	 доступов.	 Кроме	 данного	
способа,	 нами	 применялись	 верхне-срединный	
доступ	 -	 в	 25	 (50%)	 случаях,	 подреберный	доступ	
С.П.	Федорова	-	в	10	(20%)	случаях,	двухподребер-
ный	доступ	типа	«мерседес»	-	в	3	(6%)	случаях.	При	
выполнении	оперативных	вмешательств	на	правой	
доле	печени	мы	использовали	Т-образный	доступ,	
который	позволяет	произвести	полноценную	реви-
зию	 органов	 гепатодуоденальной	 зоны	 и	 выпол-
нить	 оперативное	 вмешательство	 (рац.предл.	 №	
2675	от	24.10.03).	Доступ	начинается	со	срединной	
лапаротомии.	После	уточнения	объема	операции	к	
верхней	 срединной	 лапаротомии	 добавляется	 по-
перечный	разрез	передней	брюшной	стенки	вправо	
на	середине	расстояния	между	мечевидным	отрост-
ком	и	пупком	(рис.	1).	
	
Рис. 1. Доступ при правосторонней резекции печени
Лоскуты	 брюшной	 стенки	 отводятся	 вверх	 и	
вниз,	 после	 чего	 открывается	 обзор	 всей	 печени,	
свободный	 доступ	 к	 глиссоновым	 воротам	 и	 зоне	
нижней	полой	вены.	При	этом	сохраняется	круглая	
связка	 печени.	 После	 завершения	 основного	 эта-
па	операции	из	круглой	связки	печени	выделяется	
пупочная	 вена,	 затем	вскрывается	 ее	 просвет,	 при	
помощи	 пуговчатого	 зонда	 реканализируется	 до	
впадения	 в	 воротную	 вену	 [5].	 Через	 разбужиро-
ванную	 пупочную	 вену	 катетеризируется	 воротная	
вена	подключичным	катетером	диаметром	 1,4	мм,	
что	позволяет	проводить	внутрипортальную	инфу-
зию	лекарственных	препаратов,	обладающих	гепа-
топротекторным	 и	 дезагрегационным	 действиями	
(гепатотропные	препараты,	ангиопротекторы,	деза-
греганты)	и	способствующих	улучшению	реологиче-
ских	свойств	воротной	крови	[6].	Результаты	приме-
нения	портопеченочной	перфузии	свидетельствуют	
о	 нормализации	 функциональных	 проб	 в	 более	
короткие	сроки.	Указанный	эффект	обусловлен	не-
посредственным	 действием	 лекарственных	 препа-
ратов	на	портальный	кровоток,	что	сопровождается	
улучшением	 микроциркуляции	 и	 усилением	 реге-
нераторных	процессов	в	печени.	Следует	отметить,	
что	после	пересечения	связок	печени	и	при	исполь-
зовании	ранорасширителя	-	подъемника	реберных	
дуг	 Сигала	 –	 открывается	 оптимальный	 простор,	
и	 значительно	 увеличивается	 хирургическое	 поле	
действия.	Данный	доступ	применен	нами	у	12	(24%)	
оперируемых	больных.	В	сочетании	с	ретракторами	
реберных	 дуг	 разработанный	 нами	 доступ	 позво-
ляет	 отказаться	от	 предложенных	ранее	 торакоаб-
доминальных	 доступов.	 Кроме	 данного	 способа,	
нами	применялись	верхне-срединный	доступ	-	в	25	
(50%)	случаях,	подреберный	доступ	С.П.	Федорова	
-	в	10	(20%)	случаях,	двухподреберный	доступ	типа	
«мерседес»	-	в	3	(6	%)	случаях	(рис.	2).
	
Рис. 2. Доступы при хирургическом лечении 
объемных образований печени:
Т- образный (1), верхне-срединный (2), 
подреберный (3), 
двухподреберный (4)
При	 выборе	 варианта	 доступа	 при	 резекциях	
правой	доли	печени	учитывались	критерии,	объек-
тивно	оценивающие	операционный	доступ,	разра-
ботанные	А.Ю.	Созон-Ярошевичем	[8].	При	прове-
дении	операционных	вмешательств	нами	проведен	
анализ	угла	наклона	оси	операционного	действия	по	
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отношению	к	вектору	хирургического	воздействия.	
При	правосторонней	резекции	печени	угол	накло-
на	оси	операционного	действия	при	использовании	
Т-образного	доступа	 составляет	в	 среднем	60-850,	
верхне-срединного	доступа	–	35-550,	подреберного	
доступа	С.П.	Федорова	-	45-700,	двухподреберного	
доступа	-	40-700,	типа	«мерседес»	-	55-750	(рис.	3).
	
Рис. 3. Угол наклона оси операционного действия
Исследуя	угол	операционного	действия,	мы	вы-
яснили,	что	при	использовании	Т-образного	досту-
па	 данная	 величина	 составляет	 в	 среднем	 60-800,	
верхне-срединного	доступа	–	35-500,	подреберного	
доступа	С.П.	Федорова	-	45-650,	двухподреберного	
доступа	-	50-650,	типа	«мерседес»	-	45-700	(рис.	4).
	
Рис. 4. Угол операционного действия
Результаты и обсуждение
К	 настоящему	 времени	 предложено	 около	 70	
доступов	 к	 печени,	 однако,	 учитывая	 то,	 что	 цели	
оперативного	 вмешательства,	 локализация	 очага	
и	 объем	 операции	могут	 быть	 различными,	 пред-
ложения	по	 совершенствованию	их	продолжаются	
до	настоящего	времени.	Мы	разделяем	мнение	тех	
хирургов,	которые	считают,	что	различные	абдоми-
нальные	доступы	к	правой	доле	печени	с	резекцией	
реберной	дуги	травматичны,	длительны	по	испол-
нению	 и	 не	 создают	 требуемых	 условий	 для	 вме-
шательства.	Особенно	важен	рациональный	доступ	
при	проведении	обширных	операций	на	печени,	ко-
торый	давал	бы	свободный	доступ	к	глиссоновым	и	
кавальным	воротам	печени.	Нужно	отметить,	что	в	
нашем	исследовании,	независимо	от	вида	доступа,	
осложнений	 со	 стороны	 послеоперационных	 ран	
не	отмечено.	Все	послеоперационные	раны	зажили	
первичным	 натяжением,	 кожные	швы	 были	 сняты	
на	 10	сутки.	Принимая	во	внимание	анализ	крите-
риев,	 объективно	 оценивающих	 операционный	
доступ,	 разработанный	 А.Ю.	 Созон-Ярошевичем,	
предложенный	 нами	 способ	 является	 наименее	
травматичным	и	максимально	доступным	к	объек-
ту	вмешательства,	так	как	угол	наклона	оси	опера-
ционного	действия	и	угол	операционного	действия	
при	использовании	Т-образного	доступа	составляет	
в	среднем	60-850.	В	сочетании	с	ретракторами	ре-
берных	дуг	разработанный	нами	доступ	позволяет	
отказаться	от	предложенных	ранее	торакоабдоми-
нальных	доступов.
Выводы
1.	 При	 выборе	 операционного	 доступа	 хирург	
должен	руководствоваться	необходимостью	созда-
ния	оптимального,	наименее	травматичного	досту-
па	к	пораженному	очагу.
2.	Выполненный	доступ	должен	иметь	возмож-
ность	комбинации	с	ранорасширителями.
3.	 Предложенный	 нами	 доступ	 обладает	 опти-
мальным	 углом	 наклона	 оси	 операционного	 дей-
ствия	и	углом	операционного	действия	и	составляет	
в	среднем	60-850.		
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